INTRODUCTION
Adult intestinal invagination represents less than 5% (1) of all intussusceptions, as it is typically a childhood condition. It is also the cause of bowel obstruction in just 1% of cases. For this reason it is important to remember that diagnosis is difficult; unlike its presentation in childhood the etiology of the lead point for invagination usually corresponds to a structural lesion, very often malignant in nature, this is why it is advisable to establish a syndromic and etiological diagnosis. The present study analyzes symptoms, complementary tests, and lesions, together with their management and subsequent follow-up, in patients over the 14-year history of our hospital.
PATIENTS AND METHODS
A retrospective descriptive study was conducted on all patients aged over 16 years who were diagnosed with intestinal invagination, both preoperatively and postoperatively, between January 1995 and January 2009 in any of the clinical departments at Morales Meseguer University Hospital (Murcia, Spain), a center serving a population of We reviewed demographic data (age, sex, service in which they were diagnosed, etc.) together with clinical signs, complementary tests, presumptive diagnosis, treatment applied, etiology and location of the head of the invagination, follow-up, and complications.
We decided to define the following types of invagination: a) enteric invagination, when the intussusception is located in the small bowel alone (jejuno-jejunal, jejunoileal and ileo-ileal); b) ileocolic invagination, if it includes the small bowel and large bowel at the same time; and c) colocolic invagination, involving just any part of the colon.
We also classed the etiology of the lesions composing the lead point for invagination as benign or malignant. The cases in which no causal lesion was found were included in the benign lesion group.
RESULTS
-Demographic: over the 14 years' existence of our hospital 14 patients were identified with a preoperative and intraoperative diagnosis of intestinal invagination; they had a mean age of 41.9 years (range: 17-77) and were divided evenly between males and females (7 males and 7 females). Ten patients were diagnosed with symptoms of intussusception in the General and Digestive Surgery department, 3 in Hematology/Oncology, and 1 in the Digestive department. Five of these patients had previous abdominal surgery (2 appendectomies, 2 caesarean sections, and 1 low anterior resection for rectal cancer four years earlier, with normal follow-ups), and one required a hematopoietic progenitor allotransplant for acute myeloid leukemia (M5), with normal follow-ups, six years prior to the diagnosis with intussusception.
-Symptoms: the dominant symptom (Table I) was abdominal pain (11 cases), followed by obstructive syndrome (4), defined as the association of nausea, vomiting, and intestinal closure. A palpable abdominal mass was found in 3 cases, hematochezia in 2 patients, and absence of symptoms and association of diarrhea/constipation in 1 patient who was subsequently diagnosed with Crohn's disease.
-Diagnostic studies: a correct preoperative diagnosis of intestinal invagination (Table II) was established in 12 of the cases, for which a series of complementary tests was required: most of the patients received an abdominal radiography (n = 13), 12 had ultrasonography, 10 a computed tomography, 5 a preoperative colonoscopy, 4 an opaque enema, and 1 an intestinal transit together with double-balloon enteroscopy.
However, the tests that yielded diagnostic accuracy in order of frequency were: CT (8 from 10 cases were diagnosed correctly), abdominal ultrasonography (6 preoperative diagnoses of the 12 who received it), opaque enema (2 diagnoses of the 4 tests performed), colonoscopy (2 diagnoses from 5 tests), double balloon enteroscopy (a single case and a single correct diagnosis), and intestinal transit (with no diagnosis). There were only two patients in whom diagnosis was established intraoperatively: one of them started with symptoms of diffuse peritonitis, and the other revealed a lead point of tumor origin infiltrating the underlying tissue. The most accurate complementary test for preoperative diagnosis for most patients was abdominal CT.
-Etiology and locations: in the 14 patients studied we found 15 intestinal invaginations. The most common locations (Table III) were ileocolic (8 cases), followed by enteric (5 cases) and colocolic (2 cases). The types of intussusception were classed in turn according to their benign or malignant etiology at the lead point. Enteric invaginations were benign in 3 of the cases and malignant in 2. The nature of the lesion in the ileocolic invaginations was divided equally between benign and malignant (4 cases of each). Lastly, colocolic lesions, the least common in our series, were all benign.
-Treatment and complications: ten of the 14 patients underwent surgery, and 4 had conservative treatment plus Vol. 102 follow-up. Seven of the operated upon patients required emergency surgery for signs of ischemia or sepsis, whereas the rest were able to receive elective surgery. The type of operation varied according to location, lesion size, cause of lead point for invagination, and bowel viability. Thus we performed 5 right hemicolectomies with resection of the invaginated ileum, 3 small bowel resections, 2 left hemicolectomies, and 1 ileocaecal resection. In the four patients diagnosed radiologically who did not undergo surgery half of the invaginations were enteric and resolved spontaneously, as shown by subsequent ultrasonography or CT follow-ups (at 2 and 3 weeks); furthermore, both were a casual finding (one during complementary tests for a recently diagnosed Crohn's disease, and one during the study of a different non-digestive abdominal pathology). The two remaining unoperated cases presented with ileocolic intussusception, the etiology of which was in one case secondary to pancolitis in a patient undergoing transplantation for AML-M5, and in the other due to nodular lymphoid hyperplasia confirmed by biopsy (Table IV) . The four unoperated patients were followed up for a mean of 28-25 months (range: 5-72 months) with radiological controls, which revealed the disappearance of the lesion at 3 days and 3, 4 and 6 weeks respectively, with a complete absence of symptoms.
As regards the complications or sequel of surgery, it is worth noting just three cases of minor morbidity (seroma, phlebitis, and eventration), and a major complication conditioned by the etiology of a lead point: an adenocarcinoma with both local and distant recurrence resulting in the patient's death 30 months after surgery.
DISCUSSION
Intestinal invaginations are a complex disorder with multiple therapeutic options that have not been standardized due to the impossibility of collecting a sufficient number of study patients. The present review aims to show our hospital's 14-year experience with this condition: clinical symptoms, safer complementary tests, treatments, and especially follow-up of patients.
Unlike with children the etiology in adults is verified in 70-90% of cases (2), and intussusceptions of the small bowel are most common.
The mean age at presentation in our study was 41.9 years (range: 17-77), which is very similar to other series (3,4) with an equal distribution by sex. However, we observed a substantial difference to other studies, which lies in the nature of lesions. It is true that there is a greater predominance of enteric vs. colonic invaginations (75-80%) (5) as in the literature, but ours is distinguished by the nature of lesions, which we know to be varied. In the small bowel they are characterized as benign lesions such as hamartomas, lipomas, leiomyomas, inflammatory adenomas, Meckel's diverticulums, adhesions, etc., and to a lesser extent malignant tumors such as metastases (6) . In the colon the possibility of malignancy is greater (5, 7, 8) (usually adenocarcinomas). However, in our 14-year experience we have not witnessed a single colocolic invagination due to a malignant tumor; in fact, considering them together with ileocolic invaginations, the rate of benign lesions far exceeds that of malignant lesions (60 versus 40%), which raises the question of whether the recent introduction of screening for colorectal cancer (since 2005 in our area) makes early detection possible and prevents the anatomical and pathological conditions leading to intussusception: a certain size, fixedness allowing telescoping of the proximal segment into the distal intestine, etc.
The clinical presentation of invaginations is diverse: in our series, as in others (9, 10) , the most common symptom was abdominal pain, followed by obstruction and a palpable mass (symptoms and signs that may appear in multiple abdominal disorders), which makes diagnosis difficult and at times leads to no more than 30.7% of patients having a preoperative diagnosis (4) . Nevertheless, the fact that 12 of our 14 cases were preoperatively diagnosed suggests the use of an adequate imaging technique; despite ultrasonography being the most frequently used technique it did not guarantee a diagnosis on most occasions, which is why subsequent abdominal CT (11) was recommended, which did reveal the intussusception and its location. However, the etiology is difficult to determine in a preoperative study, since edema or hemorrhagic intussusception may simulate a mass at this level (12) , which is why the etiological diagnosis will be established either with other biopsy-related tests or during pathological examination after sampling. Many reviews support invagination as an indication for surgery in adults due to the risk of intestinal ischemia and possible malignancy of the lead point of invagination. However, we consider it important to take associated symptoms into account and on the basis of these conduct more accurate diagnostic studies to rule out a tumor origin if not done previously; moreover, the diameter and length of the invagination, together with the presence or absence of an associated lesion, and the type of invagination are predictors of spontaneous resolution (13, 14) .
The present review highlights the analysis of patients in whom conservative management was chosen due to the absence of clinical manifestations and of a demonstrable lesion as lead point of invagination. They had a regular follow-up with radiological controls (abdominal ultrasonography/CT), which revealed not only the spontaneous resolution of symptoms (at 3 days and 3, 4 and 6 weeks) but also the absence of a new invagination over time (mean follow-up of 28.25 months). This suggests the possibility of spontaneous invaginations with a still unknown incidence and a conservative treatment as yet not promulgated by many surgeons (15 Many reviews consider a reduction prior to resection, which we rule out with any type of invagination due to a possible mobilization of a non-benign lesion and our doubts as to bowel viability if it required surgery for associated symptoms.
We conclude that invaginations are a disorder to bear in mind when primarily diagnosing an acute abdomen, and that in selected cases we favor a new treatment depending on intussusception location and the radiological presence of an associated lesion. This is shown by our series of patients diagnosed with enteric invagination but with no signs of lesions, who were treated conservatively and showed a satisfactory resolution of symptoms only a few days after diagnosis. Resultados: 14 pacientes (edad media 41,9 años, rango: 17-77), 7 varones y 7 mujeres, que debutaron principalmente con dolor abdominal. La exploración más fiable en el diagnóstico fue la tomografía computerizada, TC (8 diagnósticos, de 10 exploraciones). El diagnóstico preoperatorio se obtuvo en 12 casos, encontrando, invaginaciones ileocólicas en 8 casos (las más frecuentes), entéricas en 5 casos y colocólicas en 2, teniendo en cuenta que son 14 los pacientes y 15 las lesiones debido a la coexistencia de 2 invaginaciones en un mismo sujeto. La etiología de las intususcepciones es idiopática o secundaria a una lesión que hace de cabeza de invaginación. Según la naturaleza de dichas lesiones la causa de intususcepciones entéricas fue benigna en 3 casos y maligna en 2. De las ileocólicas, se repartieron equitativamente (4 benignas y 4 malignas); y de las colocólicas, sus lesiones fueron benignas (2 casos). Se realizó tratamiento conservador en 4 pacientes y quirúrgico en 10 (7 urgente). Con 5 hemicolectomías derechas, 3 resecciones de intestino delgado, 2 hemicolectomías izquierdas y una resección ileocecal. Las complicaciones quirúrgicas: 3 menores y 1 mayor (de etiología maligna y consecuente exitus). En los pacientes con manejo conservador desapareció la lesión entre 3 días y 6 semanas. Se siguieron durante 28,25 meses de media (rango 5-72 meses).
Conclusiones: para diagnosticar las intususcepciones es importante una adecuada técnica de imagen, recomendablemente TC. Abogamos por un tratamiento conservador en aquellos casos donde no se encuentre etiología de invaginación, según el tipo de intususcepción y clínica, siempre asociado a seguimiento. 
INTRODUCCIÓN
La invaginación intestinal en el adulto representa menos del 5% (1) de todas las intususcepciones, que son una patología típica del niño. Además, es causa de obstrucción intestinal en tan sólo un 1% de los casos; por este motivo, es una patología de difícil diagnóstico que es importante tener en cuenta porque, a diferencia de la presentación en edad infantil, la etiología de la cabeza de invaginación suele corresponder a una lesión estructural que, en un alto porcentaje, es de naturaleza maligna, de ahí la conveniencia del diagnóstico correcto sindrómico y etiológico. Presentamos este estudio donde analizamos sínto-mas, pruebas complementarias, lesiones encontradas, así como su manejo y posterior seguimiento en pacientes a lo largo de los 14 años de historia de nuestro hospital.
PACIENTES Y MÉTODOS
Estudio descriptivo y retrospectivo que incluye todos aquellos pacientes mayores de 16 años que fueron diagnosticados de invaginación intestinal, de forma tanto preoperatoria como postoperatoria, desde enero de 1995 hasta enero 2009, en cualquier servicio clínico del Hospital General Universitario J. M. Morales Meseguer (Murcia, España), centro que sirve a un área de población en torno a 230.000 habitantes. Para ello fueron analizadas 200.774 historias clínicas, encontrando 14 pacientes con dichas características.
Revisamos datos demográficos de los pacientes a estudio (edad, sexo, servicio donde fueron diagnosticados, etc.), así como signos clínicos, pruebas complementarias, diagnóstico de presunción, tratamiento llevado a cabo, etiología de la cabeza de invaginación, localización de la misma, seguimiento y complicaciones.
Se decidió definir los siguientes tipos de invaginaciones: a) invaginación entérica, cuando la intususcepción se encuentra sólo en intestino delgado (yeyuno-yeyunal, yeyuno-ileal e íleo-ileal); b) invaginación ileocólica, si incluye a intestino delgado y a intestino grueso a la vez; y c) invaginación colocólica, afecta sólo a cualquier parte del colon.
Además, clasificamos la etiología de las lesiones que configuran la cabeza de invaginación como: benignas o malignas. Aquellos casos donde no se haya encontrado lesión causante, fueron designados en el grupo de lesiones benignas.
RESULTADOS
-Demográficos: durante los 14 años de existencia de nuestro hospital, han sido identificados 14 pacientes con diagnóstico preoperatorio e intraoperatorio de invaginación intestinal, con una edad media de 41,9 años (rango de 17-77), y una proporción varón/mujer repartida equitativamente (7 varones y 7 mujeres). Fueron diagnosticados del cuadro de intususcepción 10 pacientes en el servicio de Cirugía General y Digestivo, 3 en Hematología/Oncología y 1 en el servicio de Digestivo. De estos pacientes, 5 referían cirugía abdominal previa (2 apendicectomías, 2 cesáreas y una resección anterior baja por cáncer rectal hacía cuatro años con controles normales) y uno requirió un alotrasplante de progenitores hematopoyéticos por leucemia aguda mieloide M5 con controles normales, seis años antes del diagnóstico de intususcepción.
-Síntomas: el síntoma dominante (Tabla I) fue el dolor abdominal (11 casos), seguido del síndrome obstructivo (4), definido como la asociación de náuseas, vómitos y cierre intestinal. Una masa abdominal palpable se halló en 3 casos, la hematoquecia en 2 pacientes y, compartiendo un único caso, la ausencia de síntomas y la asociación de diarrea/estreñimiento en un paciente que posteriormente fue diagnosticado de enfermedad de Crohn.
-Estudios diagnósticos: el diagnóstico correcto preoperatorio de invaginación intestinal (Tabla II) se obtuvo en 12 de los casos. Para ello se realizaron una serie de Vol. 102 La obstrucción se define como la asociación de náuseas, vómitos y cierre intestinal.
pruebas complementarias; así, prácticamente a la mayoría de los pacientes, se les efectuó una radiografía abdominal (13 pacientes), a 12 se les practicó una ecografía, a 10 una tomografía computerizada, una colonoscopia preoperatoria a 5, un enema opaco a 4 pacientes, un tránsito intestinal a un único paciente, al igual que una enteroscopia con doble balón. Sin embargo, las pruebas que aseguraron con certeza el diagnóstico por orden de frecuencia fueron, la TC (de 10 casos, diagnosticó correctamente a 8), ecografía abdominal (6 diagnóstico preoperatorio de los 12 a los que se realizó), enema opaco (2 diagnósticos de 4 pruebas realizadas), colonoscopia (2 diagnósticos de 5 pruebas), la enteroscopia con doble balón (un único caso y un único diagnóstico correcto) y el tránsito intestinal con ningún diagnóstico. Sólo hubo dos pacientes donde el diagnósti-co se estableció de forma intraoperatoria, uno de ellos debutó como un cuadro de peritonitis difusa y el otro caso demostró una cabeza de invaginación de origen tumoral que infiltraba tejido subyacente. La prueba complementaria que mostró más certeza en el diagnóstico preoperatorio, con más pacientes explorados fue la TC de abdomen.
-Etiología y localizaciones: de los 14 pacientes estudiados, hallamos 15 invaginaciones intestinales. Las más frecuentes (Tabla III) fueron las ileocólicas (8 casos), seguidas de las entéricas (5 casos) y de las colocólicas (2 casos). Clasificamos los tipos de intususcepciones a su vez, según la etiología benigna o maligna de la cabeza de invaginación. Así, las invaginaciones entéricas fueron benignas en 3 de los casos y malignas en 2 casos. La naturaleza de la lesión en las ileocólicas se repartió equitativamente entre benignidad y malignidad (4 casos respectivamente); y por último, las lesiones colocólicas, las menos frecuentes en nuestra experiencia, todas fueron de naturaleza benigna.
-Tratamiento y complicaciones: de los 14 pacientes, 10 se intervinieron quirúrgicamente y 4 se trataron de forma conservadora más seguimiento. De los operados, en 7 fue necesario indicarlo de forma urgente por signos de isquemia o sepsis, mientras que el resto permitió una cirugía electiva. El tipo de intervención varió atendiendo a localización, tamaño de la lesión, causa de la cabeza de invaginación y viabilidad intestinal. De forma que se realizaron: 5 hemicolectomías derechas con resección del íleon comprometido por la invaginación, 3 resecciones de intestino delgado, 2 hemicolectomías izquierdas y una resección ileocecal. De los cuatro pacientes diagnosticados radiológicamente y no operados, la mitad de las invaginaciones eran del tipo entérico que se resolvieron espontá-neamente, como se comprobó en controles con ecografía o TC posteriores (a las 2 y 3 semanas), además ambos se diagnosticaron de forma casual (uno en el curso de pruebas complementarias por una enfermedad de Crohn de reciente diagnóstico y el otro por estudio de otra patología abdominal no digestiva). Los dos restantes no intervenidos presentaron una intususcepción ileocólica, cuya etiología fue, en un caso, secundaria a una pancolitis en un paciente trasplantado por LAM-M5, y en otro, por una hiperplasia nodular linfoide confirmada con biopsia (Tabla IV).
Los cuatro pacientes no intervenidos fueron seguidos durante una media de 28,25 meses (rango 5-72 meses) con controles radiológicos en los que se evidenció la desaparición de lesión a los 3 días, 3, 4 y 6 semanas, respectivamente con una ausencia completa de síntomas. En cuanto a las complicaciones o secuelas de los pacientes operados, sólo cabe destacar morbilidad menor en 3 casos: seroma, flebitis y una eventración; y una complicación mayor condicionada por la etiología de la cabeza de invaginación: un adenocarcinoma que recidivó a nivel local y a distancia; siendo posterior exitus a los 30 meses de la intervención.
DISCUSIÓN
Las invaginaciones intestinales son una patología compleja con múltiples opciones terapéuticas, que no se encuentran estandarizadas debido a la incapacidad de poder recoger en un estudio suficiente número de pacientes.
Con nuestra revisión pretendemos mostrar la experiencia de 14 años de vida de nuestro hospital con esta patología: clínica, pruebas complementarias más seguras, tratamientos y sobre todo seguimiento de nuestros pacientes.
A diferencia del niño, en el adulto la etiología se comprueba en el 70-90% de los casos (2), siendo, además, las intususcepciones de intestino delgado las más frecuentes.
La edad media de presentación en nuestro estudio fue de 41,9 años (rango de 17-77), muy similar a otras series (3, 4) con una distribución igual por sexos. Sin embargo, observamos una diferencia sustancial con respecto a otros trabajos, que radica en la naturaleza de las lesiones; sí es cierto que, al igual que en la literatura, predominan las invaginaciones de tipo entérico sobre las cólicas (75-80%) (5), pero nos distinguimos por la naturaleza de la lesión, la cual sabemos que es variada. Así, en intestino delgado se caracterizan por ser le- (6) . En colon, la posibilidad de malignidad es mayor (habitualmente adenocarcinomas) (5, 7, 8) . Sin embargo, en nuestros 14 años de experiencia, no hemos presenciado ninguna invaginación colocólica por tumor maligno, es más, aun considerando conjuntamente con las invaginaciones ileocólicas, el porcentaje de lesiones benignas excede con creces al de malignas (60 frente a un 40%), lo cual nos lleva a plantearnos si la reciente introducción del programa de screening del cáncer colorrectal (desde el 2005 en nuestra área), posibilita tal detección precoz que evita las condiciones anatomopatológicas propias para producir una intususcepción: cierto tamaño, fijeza que permita el telescopamiento del segmento proximal en el intestino distal, etc. La presentación clínica de las invaginaciones es muy diversa; en nuestra serie, como en otras (9,10), el síntoma más frecuente resultó ser el dolor abdominal, seguido de obstrucción y masa palpable, síntomas y signos que pueden aparecer en múltiples patologías abdominales, de ahí la dificultad en el diagnóstico y que en algunas ocasiones no se llegue a un diagnóstico preoperatorio más que en un 30,7% (4) . No obstante, el hecho por el que nuestro diagnóstico preoperatorio alcance 12 de 14 casos, hace referencia al uso de una adecuada técnica de imagen, donde, a pesar de ser la ecografía la más realizada, no aseguró el diagnóstico en la mayoría de las ocasiones, por lo que se recomendó hacer seguidamente un TC de abdomen (11), que sí fue capaz de demostrar la intususcepción y su ubicación. Sin embargo, la etiología de la misma es difícil determinarla en un estudio preoperatorio, pues el edema o la intususcepción hemorrágica puede simular una masa a dicho nivel (12) , por lo que el diagnóstico etiológico se realizará bien con otras pruebas asociadas a biopsia, bien en el examen anatomopatológico después de la intervención de la muestra.
Muchas revisiones sostienen la invaginación como una indicación quirúrgica en adultos debido al riesgo de isquemia intestinal y a la posibilidad de malignidad de la cabeza de invaginación. Sin embargo, consideramos que es importante tener en cuenta la clínica asociada y, en base a la misma, establecer estudios diagnósticos más precisos que descarten el origen tumoral si no se hizo con anterioridad; además, el diámetro y longitud de la invaginación, así como la presencia o no de lesión asociada y el tipo de invaginación, son predictores de resolución espontánea del proceso (13, 14) .
Con nuestra revisión pretendemos destacar el análisis de aquellos pacientes en los que se optó por un manejo conservador ante la ausencia de manifestaciones clínicas y de lesión de cabeza de invaginación demostrable. Se les realizó un seguimiento periódico, con controles radioló-gicos (ecografía abdominal/TC) en los que se comprobó la resolución espontánea del cuadro (a los 3 días, 3, 4, y 6 semanas) y, no sólo eso, sino también la ausencia a lo largo del tiempo de una nueva invaginación (seguimiento medio de 28,25 meses). Esto nos hace pensar en la posibilidad de invaginaciones espontáneas con una incidencia aún desconocida en la población y un manejo conservador aún no promulgado por muchos cirujanos (15) .
Muchas revisiones consideran la reducción previa a la resección, que nosotros descartamos en cualquier tipo de invaginación, por la posibilidad de movilización de una lesión no benigna y nuestras dudas acerca de la viabilidad del intestino si este ha requerido una intervención quirúr-gica por la clínica asociada.
Concluimos que las invaginaciones son una patología a tener en cuenta el diagnóstico primario de un abdomen agudo y que, en algunos casos seleccionados, abogamos por una nueva forma de tratamiento, en función de la localización de la intususcepción y la presencia radiológi-ca de lesión asociada. Así, destacamos nuestra serie de pacientes con diagnóstico de invaginación entérica sin evidencia de lesiones, tratados de forma conservadora y que presentaron una evolución satisfactoria con resolución espontánea del cuadro a los pocos días del diagnós-tico.
